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Vélvulo cecal: un caso y
revision de la literatura

José Francisco Camacho-Aguilera’@, Antonio Calderon-Vieyra2®

Resumen

Introduccion: el vélvulo cecal es una enfermedad poco co-
mun que causa obstruccion intestinal. Tiene diversos fac-
tores de riesgo congénitos y adquiridos. Se suele asociar
a una fijacion cecal anormal y se produce por la torsion del
ciego en alguno de sus tres ejes. No se diferencia de otras
causas de obstruccion intestinal, pero un retraso en su diag-
noéstico puede derivar en isquemia, necrosis y perforacion
del colon. El manejo depende de la viabilidad de los tejidos
y va desde la destorsion y cecopexia hasta la hemicolecto-
mia con o sin anastomosis. Se presenta un caso de vélvulo
cecal (bascula cecal) y se hace una revision del tema.
Caso clinico: mujer de 43 afios que ingreso a un servicio
de urgencias con datos de obstruccion intestinal. Se realizo
tomografia simple de abdomen donde se identificé dilata-
cion del colon e imagen que semejaba un grano de café
invertido. Se hizo laparotomia exploradora y se identificd
volvulo cecal del tipo bascula, sin compromiso vascular. Se
realizé desvolvulacion, descompresion a través de apen-
dicectomia, y cecopexia. Posterior a evento quirurgico, la
paciente se recupero sin incidentes y fue dada de alta con
controles adecuados por consulta externa.

Conclusiones: el volvulo cecal es una causa de obstruc-
cion intestinal con baja incidencia, por lo que el recono-
cimiento y tratamiento precoz son claves para evitar las
complicaciones que conlleva su libre evolucion. Este tipo
de enfermedad debe de estar entre nuestros diagndsticos
diferenciales, ya que el tratamiento es quirurgico y el retraso
conlleva a una alta tasa de mortalidad.

Abstract

Background: Cecal volvulus is a rare disease that causes
intestinal obstruction. It has various congenital and acquired
risk factors. It is frequently associated with abnormal cecal
fixation, and it is caused by torsion of the cecum in one of its
three axes. It is not different from other causes of intestinal
obstruction, but a delay in its diagnosis can lead to ischemia,
necrosis and colon perforation. Its management depends on
the viability of the tissues, ranging from untwisting and ce-
copexy to hemicolectomy with or without anastomosis. We
present a case of caecal volvulus (caecal bascule) and re-
view the literature as well.

Clinical case: 43-year-old female, who was admitted to an
emergency department with data of intestinal obstruction. A
simple tomography of the abdomen was performed, whe-
re a dilated colon and an image that resembles an inver-
ted coffee bean were identified. An exploratory laparotomy
was performed, identifying a bascule-type cecal volvulus,
without vascular compromise. Devolvulation, decompres-
sion through appendectomy, and caecopexy were perfor-
med. After the surgical event, the patient recovered without
incident and was discharged with adequate controls by ex-
ternal consultation.

Conclusions: Cecal volvulus is a cause of intestinal obs-
truction with a low incidence, which is why early recognition
and treatment are key to avoiding the complications that its
evolution entails. This type of disease should be among our
differential diagnoses, since treatment is surgical and delay
leads to a high mortality rate.
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Introduccion

El vélvulo es una condicion donde un asa de intestino y
su mesenterio rotan en torno a un punto fijo en la base. Al
tener la torsion intestinal, el liquido y el gas se acumulan
en el asa obstruida, lo cual lleva a distensioén, isquemia,
gangrena y perforacion.'2 Los volvulos de colon represen-
tan la tercera causa de obstruccion del colon en el mundo,
después del cancer colorrectal y la diverticulitis compli-
cada.® En orden de frecuencia, los voélvulos del colon se
localizan mas frecuentemente en el sigmoides, en el ciego,
en el angulo esplénico y en el transverso.2 El término vol-
vulo proviene de la palabra latina volvere, que significa
giro. La torsion de un segmento de intestino fue descrita
por primera vez alrededor del afio 1550 a.C. en el papiro
de Ebers. Hipdcrates estudio la enfermedad y posible-
mente describid el primer tratamiento, con la insercion de
un supositorio de 22 cm de longitud.* En 1837, Rokitansky
describié el volvulo del ciego como causa de estrangula-
cién intestinal.5 Posteriormente, en 1883 Atherton descri-
bié la primera laparotomia con lisis de adherencias para el
tratamiento del vélvulo.* Este tipo de volvulo se presenta
cuando el colon ascendente y la porcion terminal del ileon
sufren torsion en alguno de sus ejes. Esta entidad es res-
ponsable del 1-1.5% de todas las oclusiones intestinales y
el retraso en su tratamiento puede derivar en muerte hasta
en un 30% de los enfermos.5®

Caso clinico

Mujer de 43 afos, con antecedente de hipertension
arterial con tratamiento con losartan, dos cesareas y oclu-
sion tubaria bilateral. Ingresé a nuestro hospital y refirio
dolor de 24 horas de evolucion, tipo célico en hipogastrio
e irradiacion a fosa iliaca izquierda, ademas de nausea
y vomito en dos ocasiones. Se agregaron evacuaciones
semiliquidas en forma inicial y posteriormente cese en las
evacuaciones y en la canalizacion de gases. A la explora-
cion fisica, la paciente presento6 dolor en el abdomen, asi
como distension, especialmente hacia el flanco izquierdo.
En el mesogastrio y el flanco izquierdo hubo la presencia
de timpanismo. La peristalsis estaba presente, minima,
abolida en flanco izquierdo y mesogastrio. La irritacion
peritoneal estuvo ausente. Se coloc6é sonda nasogastrica,
con gasto minimo gastrico y sin mejoria en la sintomatolo-
gia. Los estudios de laboratorio demostraron: 9700 leuco-
citos con un 87% de neutrofilos, creatinina de 0.7 mg/dL,
urea de 22 mg/dL y proteina C reactiva de 5.0 mg/L. En la
radiografia simple de abdomen presento dilatacion impor-
tante del lado izquierdo del colon, con niveles hidroaéreos.
La tomografia muestra la dilatacion del colon del lado
izquierdo, con imagen que simula grano de café en el corte
coronal (figura 1).
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Figura 1 Tomografia simple de abdomen de la paciente

Longitud 9.73 cm

Arriba, corte axial donde se observa el ciego distendido y situado
ectopicamente al lado izquierdo. Abajo: ciego distendido hasta casi
los 10 cm, que se asemeja a un grano de café. En ambas imagenes
no se observan datos de complicaciéon

Ante estos hallazgos clinicos y de imagen, se decidio
hacer laparotomia de urgencia ante la sospecha de la pre-
sencia de volvulo de sigmoides o de sindrome adheren-
cial complicado. Durante la cirugia se evidencié un ciego
flexionado hacia adelante y a la izquierda, carente de fija-
cion retroperitoneal (figura 2). El punto de flexién fue produ-
cido por una banda de adherencia colocada sobre el colon
ascendente. Se realiz6 liberacion de la adherencia y se
corroboré continuidad adecuada hacia el colon distal. No se
evidencio la presencia de isquemia, necrosis o perforacion
del ciego. Se realiz6 apendicectomia con descompresion del
ciego a través de base apendicular y posteriormente liga-
dura de esta. Se llevo a cabo cecopexia hacia pared de fosa
iliaca derecha. Después de la cirugia, hubo mejoria clinica
de la paciente, que tuvo evacuaciones presentes normales.
La paciente sigui6 controles correctos en consulta externa
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Figura 2 Imagen transquirdrgica

Ciego con flexién anterior y dirigido a cuadrante superior izquierdo

de cirugia y se mantuvo asintomatica. En el cuadro |, el cual
se presenta como anexo al final del articulo, se revisan los
casos recientes de volvulo cecal, los tipos, su manejo y su
evolucion.

Discusion

Un vélvulo se define como un asa de intestino que se
tuerce en torno a si mismo y el mesenterio que lo sostiene,
lo que puede producir una obstruccion de asa cerrada. Si el
mesenterio esta lo suficientemente retorcido o la dilatacion
intestinal es excesiva, el flujo sanguineo al intestino afec-
tado puede comprometerse y producir isquemia. Los seg-
mentos de intestino que son susceptibles a la volvulacion
son el estémago, el intestino delgado y el colon.*”

El vélvulo de colon es la tercera causa de obstruccion del
colon, seguido del cancer colorrectal y la diverticulitis compli-
cada del sigmoides. Esta condicion se presenta en un seg-
mento de colon redundante, con un mesenterio elongado y
de base estrecha. El vélvulo de colon representa menos del
5% de todas las oclusiones intestinales en Estados Unidos*
(y el volvulo cecal del 1-1.5% de todas las obstrucciones).?
En una pequefia serie de casos mexicana, el volvulo cecal
correspondi6 al 8.8% de los vélvulos del colon.® El vélvulo
de colon mas comun se presenta en el colon sigmoides
(60 a 75%), seguido del ciego (25 a 40%), en el colon trans-
verso (1-4%) y en el angulo esplénico (1%).4
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El volvulo cecal afecta mas comunmente a mujeres entre
40y 60 afos2347:10 y se clasifica en tres tipos, los cuales se
describen a continuacién y en la figura 3.7

Vélvulo cecal tipo 1

El vélvulo cecal se forma por una torsion del ciego a lo
largo de su eje axial. La localizacion del vélvulo cecal es en
el cuadrante inferior derecho.” !

Vélvulo cecal tipo 2

El vélvulo cecal se desarrolla por una torsién de una
porcién del ciego y de una porcién del ileon terminal, ade-
mas de invertirse su posicion (torsion mesentérico-axial). La
localizaciéon del ciego es ectdpica, tipicamente en el cua-
drante superior derecho y es recolocado en una orientacion
invertida. Tradicionalmente, pero no en todos los casos, el
volvulo cecal tipo 2 tiene una torsién en contra de las mane-
cillas del reloj.>711 Los tipos 1y 2 son los més frecuentes
(80-90%).58

Figura 3 Tipos de vélvulos cecales

A) Ciego en posicion normal, B) Tipo 3 o bascula cecal, C) Tipo 1,
torsiéon 6rgano-axial, D) Tipo 2, torsidon mesentérico-axial
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Vélvulo cecal tipo 3

En el vélvulo cecal conocido como bascula cecal, el
ciego se pliega anteriormente y hacia arriba. En este tipo
no hay una torsién axial como en el tipo 1y 2, aunque la
obstruccién se produce en el sitio de plegado."”-1" Este tipo
es menos frecuente, pues corresponde al 5-20% de los vol-
vulos cecales.58

Durante la embriogénesis, el ciego rota en contra de las
manecillas del reloj desde la izquierda hasta el cuadrante
inferior derecho. En forma simultanea, se presenta la fija-
cion del mesenterio del colon derecho a las estructuras
retroperitoneales.”8 En el vélvulo cecal puede haber pre-
disponentes anatomicos secundarios, rotacion intestinal
incompleta® y a la falla de la fijacion parietal de la region
ileocecal durante el desarrollo embriolégico. Teniendo esta
predisposicion anatomica, deben presentarse factores de
riesgo para el desarrollo de vélvulo cecal, por lo que se dice
que su origen es multifactorial. 2348

Entre los factores de riesgo para el volvulo se encuen-
tra el estrefiimiento, una dieta elevada en residuo, abuso
de laxantes, embarazo, historia de laparotomia y cirugia
pélvica®58 (nefrectomia, nefrourretectomia, apendicec-
tomia, colecistectomia),’? fibrosis por litos de colesterol
derramados en colecistectomia previa,'? las adherencias,
los nddulos linfaticos calcificados,!’ '3 masas abdomina-
les, inmovilidad prolongada,? colonoscopia y laparoscopia
previa, y enfermedad de Chagas,58 obstruccion de colon
distal® y uso de opioides (posiblemente producir estre-
fiimiento y prolongar el transito intestinal), la endome-
triosis, el diverticulo de Meckel,'® y hernia incisional. En
el caso del embarazo y las hernias incisionales, puede
haber una elongacion en el mesenterio cecal y una movi-
lidad incrementada de este 6rgano.*'® En cirugias como
el bypass gastrico con Y de Roux, un ciego movil y dila-
tado puede herniarse a través de un defecto amplio creado
en el mesocolon transverso''7 o por migracion del asa
al espacio posterior a la gastroyeyunostomia (espacio de
Paterson).'® Las cirugias previas representan un factor
de riesgo importante, pues se encuentran en un rango de
23 a 53% de los pacientes. Se cree que las adherencias
postquirurgicas contribuyen a la formacién de puntos de
fijacion y de fulcro de rotacién de un colon sin fijacion retro-
peritoneal,*® y favorecen la inmovilidad prolongada.® Por
otro lado, una apendicectomia por apendicitis retrocecal
puede conducir a la liberaciéon del ciego y parte del colon
ascendente al seccionar la fascia de Toldt y representar
un factor para el desarrollo de volvulo cecal.’ Todos estos
factores, en sujetos anatomicamente susceptibles, condu-
cen al cambio de posicidn del ciego, a la hiperperistalsis y
a la distension del colon.?
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Los vdlvulos postquirirgicos generalmente se presentan
dentro de los 23 dias de la cirugia inicial, con un 68% de los
pacientes que manifiestan sintomas los primeros siete dias
postquirdrgicos. Es probable que el ileo localizado cause una
movilidad anormal del colon y su volvulacion.'? En los pacien-
tes con cirugia bariatrica, el volvulo puede aparecer hasta 2 o
3 afios después,'® por lo que se debe tener en cuenta como
diferencial en caso de obstruccién intestinal.'>17

Las manifestaciones clinicas no son especificas y son
resultado de una progresion de la enfermedad: pueden
existir episodios intermitentes de dolor y distension abdo-
minal, los cuales se resuelven espontaneamente, pero pue-
den producir una obstruccion intestinal aguda y llegar hasta
la sepsis abdominal.23 E| paciente sin un volvulo cecal tra-
tado puede progresar rapidamente a estrangulacion intesti-
nal, gangrena y perforacion, lo cual puede conducir a una
presentacion aguda fulminante. Estos pacientes se presen-
tan con irritacion peritoneal, deshidratacion e inestabilidad
hemodinamica.8 En el caso de la bascula cecal, existe una
menor propension al estrangulamiento, debido a que no hay
una torsion de sus vasos.34'8 Sin embargo, la distension
cecal puede producir constriccion venosa y capilar, la cual
conduce a la isquemia y finalmente a la gangrena.3 '8

En general, casi el 50% de los pacientes pueden pre-
sentar el denominado sindrome del ciego mévil antes de
la aparicion del vélvulo agudo.b® Se trata de episodios
intermitentes de distensién abdominal, dolor abdominal tipo
cdlico generalizado o en cuadrante inferior derecho, estre-
fiimiento, nausea y vomito, con resolucién espontanea de la
sintomatologia o al lograr el paso de los flatos.*%8 Por otro
lado, los pacientes con vélvulo cecal agudo pueden tener
una duracién promedio de sintomas de hasta cinco dias
antes de solicitar atencién. Los pacientes con mayor retraso
en presentacion (6.5 dias) tienden tener mas riesgo de mor-
talidad que aquellos con menor tiempo (3.8 dias) de presen-
tacion.’® Las manifestaciones clinicas no difieren de otras
causas de obstruccion intestinal: dolor abdominal grave
(90-100%), distension abdominal (80-100%), estrefiimiento
(60-92%) y vomito (28-85%), sensibilidad abdominal (85%),
nausea (62%), peritonitis (38%), recto vacio al examen digi-
tal (23%) y descarga mucoide sanguinolenta (8%)."'° La
intensidad de los sintomas dependera del grado de rota-
cion, la duracion de la misma y el segmento de intestino
implicado.!211

El examen fisico no es util para diferenciar la causa de la
obstruccion.2 Puede observarse timpanismo generalizado
y peristalsis disminuida o ausente.5 En algunos pacientes,
el abdomen puede estar asimétricamente distendido, con
timpanismo presente solo en la mitad del abdomen o en los
cuadrantes derecho o izquierdo."® En pacientes suficiente-
mente delgados, se puede palpar un ciego distendido y dolo-
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roso, lo que puede ayudar a diferenciarlo de otras formas
de obstruccion intestinal.® En raras ocasiones, el volvulo
cecal puede presentarse sincrénicamente con un volvulo de
sigmoides, de colon transverso o del angulo esplénico. Las
manifestaciones clinicas no muestran un patrén especial en
estos casos respecto de un volvulo simple o de otras cau-
sas de obstruccion intestinal.’®2%-2 Finalmente, el paciente
puede presentar compromiso vascular agudo del ciego, el
cual produce necrosis y perforacion. Las manifestaciones
clinicas incluyen signos de irritacion peritoneal e inestabi-
lidad hemodinamica con datos de choque.2345 La propor-
cion de pacientes con un ciego gangrenoso varia del 23 al
100% en los distintos reportes y la perforacion en un cuarto
de los casos.'?

Los examenes de laboratorio no son diagnésticos del
vélvulo cecal, pero reflejan las alteraciones producidas por
la obstruccién intestinal, la necrosis o la sepsis.>* Puede
haber una proteina C reactiva y un conteo de leucocitos
elevados, especialmente en los casos avanzados. También
puede haber alteraciones en el estado hidrico y en los elec-
trolitos, como hipokalemia y azotemia, especialmente en los
casos avanzados y con presencia de vomito.238 La acidosis
metabdlica indica la presencia de compromiso intestinal.®

Como el diagndstico rara vez se establece por las mani-
festaciones clinicas y de laboratorio, se debe apoyar en los
estudios de imagen." A diferencia del vélvulo de sigmoides,
en el vélvulo cecal la radiografia tiene una utilidad limitada,
pues arriba del 30% de los pacientes no muestran datos
radiogréaficos,® ademas de que esta solo detecta la mitad
de los casos.'® Son tres signos tipicos los que pueden
observarse: dilatacién del ciego, un nivel hidroaéreo unico
en el cuadrante inferior derecho y la ausencia de gas en el
colon.® El ciego distendido muestra las haustras (64%) y
podria rememorar un grano de café.!"?2 Otros autores han
encontrado que la dilatacion del ciego se puede observar en
un 98-100% de los casos, un nivel hidroaéreo en el 72-88%,
dilatacion de intestino en un 42-91%, ausencia de gas en el
colon distal (82%) y ocupacion de la fosa iliaca por asas de
intestino (73%). También puede haber un asa de intestino
dilatada y localizada lateralmente al ciego distendido. Dada
la naturaleza poco especifica de estos hallazgos radiografi-
cos y la inusual ocurrencia del vélvulo cecal, la mayoria de
los pacientes son diagnosticados erréneamente como obs-
truccién de intestino delgado.?22 Otros diagndsticos diferen-
ciales son la dilatacion gastrica, el volvulo de sigmoides, el
volvulo de intestino delgado y la obstruccion coldnica con
valvula ileocecal competente.’22

El enema de bario ha sido aplicado para el vélvulo cecal y
ha reportado una certeza diagndstica del 88%, aunque no es
recomendado para la evaluacién de pacientes con sospecha
de obstruccién avanzada, gangrena y perforacion.®7810 En
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este estudio se puede observar un signo de pico de pajaro
y la visualizacion de casi todo el colon.? En forma ocasional,
se ha descrito la reduccion del vélvulo por este medio.® Sin
embargo, estas dos técnicas han sido virtualmente abando-
nadas en favor de la tomografia computarizada (TC), la cual
puede confirmar un diagndstico presuntivo al tener casi un
100% de sensibilidad y mas del 90% de especificidad.3%23
En el caso de la bascula cecal, la sensibilidad es mucho
menor y en al menos el 50% de los casos este diagndstico
se establece durante la laparotomia.’

Los tres signos asociados al volvulo cecal son el del
remolino, el de grano de café y el de pico de pajaro.3823
En los volvulos cecales tipo 1y 2 existe el signo del remo-
lino claramente identificado en la tomografia, con el ciego
localizado en el abdomen inferior o en el superior, res-
pectivamente. Este se observa en un 80% de los casos y
pueden encontrarse en sentido o en contra de las mane-
cillas del reloj." EIl signo del remolino hace referencia a
una masa de tejido blando con una arquitectura interna de
hebras arremolinadas de tejido blando mesentérico, vasos
mesentéricos ingurgitados y grasa atenuada. En el caso del
volvulo cecal, el remolino se compone del asa de ciego en
espiral, junto con grasa mesentérica y vasos mesentéricos
congestionados. Adicionalmente, un apéndice lleno de gas
es un hallazgo asociado con el vélvulo cecal.36823 En el
caso de la bascula cecal, no existe el signo de remolino
y el ciego puede localizarse al centro del abdomen.'! El
signo del grano de café se refiere a una vista axial del ciego
dilatado y lleno de aire, observado en cualquier sitio de la
cavidad abdominal.3823 La distensién del ciego puede ser
> 10 cm en mas del 60% de los casos (con un rango de 7 a
12 cm)."22 El signo del pico de pdjaro se correlaciona con
el estrechamiento progresivo de las asas del intestino proxi-
mal y distal, y termina en el sitio de torsion.3823

El volvulo de ciego puede llegar a confundirse con un
voélvulo de sigmoides. Ante esto, se han postulado dos sig-
nos que permiten identificar al ciego como el asa dilatada:
la presencia de haustras y la existencia de un solo nivel
hidroaéreo.?2 Otro dato que puede permitir identificar el
ciego es la presencia de un apéndice lleno de gas.36823
Debido a la obstruccion, el ileon terminal puede observarse
dilatado en el 30% de los casos, mientras que el colon
izquierdo colapsado puede verse en el 60%.""

La TC también es util para detectar signos de gravedad
directos, como la neumatosis intestinal (producida por la
isquemia arterial), el engrosamiento de la pared intestinal
por edema submucoso (isquemia venosa) y el realce dis-
minuido o ausente de la pared intestinal, e indirectos como
liquido libre peritoneal o gas venoso portal, densidad incre-
mentada de la grasa mesentérica y neumoperitoneo que
sugiere perforacion.347.11.18 En los casos raros de volvulo
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cecal que se presenta sincronicamente con algun otro tipo
de volvulo, los datos tomograficos de un vélvulo pueden
enmascarar al otro."®

Por ultimo, la sigmoidoscopia flexible, cominmente utili-
zada en la confirmacién y manejo inicial del vélvulo de sig-
moides, no se recomienda en caso de sospecha del volvulo
cecal. Este estudio muestra un indice de reduccion colo-
noscopica del vélvulo cecal de aproximadamente el 30%.38
Dado este bajo éxito, el potencial de perforacion de colon y
el retraso en el manejo quirdrgico asociado con una reduc-
cion no exitosa, la American Society for Gastrointestinal
Endoscopy no recomienda la colonoscopia en el manejo
inicial del vélvulo cecal.2*

En cuanto al tratamiento, el consenso general es que
los pacientes con volvulo cecal deben recibir un trata-
miento quirdrgico a la brevedad posible, a fin de corregir
la obstruccién intestinal y evitar su complicacion.? Ante la
presencia de isquemia o perforacion coldnica, se requiere
una intervencion quirdrgica urgente para controlar la fuga
de heces.*7 Si bien el vélvulo cecal debe diagnosticarse y
tratarse rapidamente, sus formas complicadas exigen una
mayor celeridad.® Previo a la cirugia es necesaria una rea-
nimacion hidrica agresiva si el paciente se encuentra en
choque. Asimismo, se deben corregir las alteraciones elec-
troliticas y las coagulopatias lo mas pronto posible.*7”

En la laparotomia, la determinacién de la viabilidad del
intestino es el paso inicial en el manejo. El plan de manejo
dependera si el intestino es viable o gangrenoso.’? Si el
colon se encuentra viable, la sola liberacion de la torsion
rara vez tiene éxito y no se recomienda dado su alto riesgo
de recurrencia.!?1% Una opcion a la simple liberacién de
la torsion es la cecopexia, con lo cual se ancla el colon al
peritoneo parietal, previniendo la recurrencia al eliminar el
factor predisponente de la hipermovilidad."? Aunque es
un procedimiento seguro, tiene un riesgo moderado de
recurrencia.®'? Por otro lado, también se ha propuesto la
cecostomia, lo cual implica la colocacién de un tubo de
cecostomia que une el ciego a la pared abdominal anterior,
ademas de lograr la descompresion del segmento disten-
dido. Sin embargo, las suturas seromusculares son dificiles
de colocar en una pared colénica adelgazada, ademas de
ser pobremente retenidas por el tejido atréfico o edematoso.
Esto puede contribuir a la fuga intraperitoneal, gangrena,
necrosis cecal, fistula y recurrencia del vélvulo."? La cecos-
tomia se ha recomendado solo para los pacientes inesta-
bles o con alto riesgo y con intestino viable.2

En el caso de evidenciarse gangrena o perforacion, se
requiere la reseccion del segmento afectado.!27 Durante el
manejo inicial, no se recomienda la reduccién de la torsion,
debido a que puede derivar en choque séptico irreversi-
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ble."? La hemicolectomia derecha resulta ser el tratamiento
mas efectivo, con los indices de recurrencia mas bajos
y un riesgo de morbilidad aceptable. La realizaciéon de la
anastomosis primaria o una ileostomia (con fistula mucosa)
dependera de la condicion hemodinamica del paciente, la
condicion del intestino y el grado de contaminacién.’235
En la medida de lo posible, es preferible la anastomosis en
ausencia de contaminacion peritoneal al no haber diferencia
en la mortalidad entre la ileostomia y la anastomosis.*

Los cirujanos en favor de la hemicolectomia en el vol-
vulo cecal no complicado citan la presencia de la recurren-
cia del volvulo y las complicaciones locales asociadas con
la cecostomia y la cecopexia como base para realizar la
reseccion intestinal. Los que proponen abordajes sin resec-
cion citan una mortalidad disminuida, un insulto fisiolégico
menor y un bajo indice de recurrencia para no proceder con
lareseccion intestinal. Aunque la reseccion del colon ascen-
dente elimina la posibilidad de recurrencia del vélvulo, este
procedimiento implica tiempos quirurgicos prolongados e
incrementa la magnitud del insulto fisiolégico al paciente.?
Si el paciente estd demasiado inestable, se puede reali-
zar un abordaje de control de dafios, a fin de permitir una
reanimacion adicional en la unidad de cuidados intensivos
hasta que la fisiologia del paciente le permita regresar a la
sala de cirugia para la cirugia definitiva. Esta es una opcion
viable que podria permitir al paciente evitar la colostomia
en la cirugia inicial, reinterviniendo en una segunda cirugia
y después de la reanimacion para restaurar la continuidad
intestinal.# La mejor estrategia para un paciente dado debe
ser determinada por el cirujano con base en su experiencia,
el estado fisioldgico del paciente, la viabilidad del intestino
afectado, la morbilidad y mortalidad perioperatoria poten-
cial, y el riesgo de recurrencia del volvulo.® Por ultimo, la
reseccion extensa del colon esta indicada en el caso de la
presencia de dos volvulos sincronicos.31?

La mortalidad global del vélvulo cecal es del 11-40%.9:12:10
La necrosis coldnica y la peritonitis son los principales fac-
tores de riesgo para incrementar la mortalidad hasta un
60% por volvulo complicado.*” La presencia de comorbi-
lidades graves (enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
hipertensién, enfermedad cardiaca isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal crénica, diabetes, etcétera),
choque, una duracion prolongada de los sintomas y la com-
binacion de voélvulo ileal y coldnico esté asociada significati-
vamente con alto riesgo de necrosis colonica.® En cuanto a
los tratamientos, la liberacion de la torsion tiene una morta-
lidad del 0 al 25% y una recurrencia del 0 al 70%, la ceco-
pexia una mortalidad del 0 al 30% y una recurrencia del 0 al
40% y la cecostomia una mortalidad del 0 al 40%, con una
recurrencia del 0 al 33%. En el caso de la hemicolectomia,
el riesgo de mortalidad es del 0-39%, con tendencia a ser
menor en épocas recientes y sin riesgo de recurrencia.58
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Conclusiones

El volvulo cecal tiene un origen multifactorial y deberia
ser un diagnodstico que es imperativo contemplar en todo
caso de obstruccion intestinal. El estudio de imagen prefe-
rido debe ser la tomografia abdominal y el manejo queda
sujeto a las condiciones clinicas del paciente, la viabilidad
del segmento de intestino afectado, la morbilidad y morta-
lidad perioperatoria y el riesgo de recurrencia del paciente,
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siempre y cuando sea lo mas oportuno a fin de evitar com-
plicaciones catastréficas como la gangrena, la perforacion
y la peritonitis.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaracion de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relacion
con este articulo.
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Anexo: Cuadro | Casos de vélvulos cecales en la literatura actual

Vélvulo tipo 1. Destorsion y cecopexia. Sin recurrencia a los

Marruecos® 2019 F 64
23 meses

Belgica2s 2020 F 83 Yolvulo tipo 2. Hemicolectomia con anastomosis, sin complica-
ciones

Estados Unidos'® 2018 F 78 Yolvulo tipo 3. Hemicolectomia con anastomosis, sin complica-
ciones

Malasia' 2019 F 56 Tllpo fie voIvuI.o n9 especificado. Hemicolectomia con anastomo-
sis, sin complicaciones

g 2021 H 37 Yolvulo tipo 2. lleocequectomia con anastomosis, sin complica-
ciones

Arabia Saudita’ 2018 F 36 VloIvqu tipo 2. Hemicolectomia con anastomosis, sin complica-
ciones
Ti Slvul ifi . Hemicolectomi t;

Estados Unidos ™3 2013 F 71 ipo de vélvu o.no especi |cadq elmlco ectomia en dos etapas,
con anastomosis en segunda cirugia

Australia'® 2020 F 70 Vélvulo tipo 2. Reseccidn ileocdlica con ilestomia
Ti Slvul ifi . Hemicol i t -

Reino Unido'2 2019 F 80 .|po fie volvu .o nc'J especificado. Hemicolectomia con anastomo
sis, sin complicaciones

México 2020 F 52 V.oIvqu tipo 1. Hemocolectomia con anastomosis, sin complica-
ciones
Ti Slvul ifi Ll tomi t -

Estados Unidos'5 2018 F 55 '|po fie volvu .o no' especificado. lleocequectomia con anastomo
sis, sin complicaciones

. Aparente volvulo tipo 1, en sincronia con volvulo de sigmoides.

Australia™® 2019 M 77 Sl TR V1o e
Colectomia total con ileostomia, sin complicaciones

Estados Unidos’ 2021 F % Tipo de volvulo no especificado, en sincronia con vélvulo de tras-

verso. Hemicolectomia con ileostomia, fallecimiento

Tipo de volvulo no especificado, en sincronia con vélvulo de
México?! 2021 F 102 sigmoides. Destorsion con decopexia mas hemicolectomia
izquierda con colostomia, sin complicaciones
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